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IZVLEČEK 
Uvod: Zdravstveni reševalci nekatere delovne naloge oziroma situacije doživljajo bolj 
stresno kot druge. Množična nesreča kot nenaden, nepričakovan dogodek z večjim številom 
poškodovanih ali nenadno obolelih, ki ga ne moremo obvladati z rednimi oziroma v trenutku 
nesreče razpoložljivimi zmogljivostmi, predstavlja reševalcu izjemno specifično delovno 
okolje. Zato lahko na podlagi analiz večjih prometnih nesreč, ki so bile opredeljene kot 
množične nesreče, trdimo, da ima vsaka množična prometna nesreča poleg osnovne 
značilnosti množične nesreče za zdravstvenega reševalca tudi več elementov posebno 
stresnega kriznega dogodka . Namen: Diplomsko delo predstavi zakonitosti množične 
nesreče in stresa v medsebojni interakciji ter vpliv na zdravstvenega reševalca, ki aktivno 
opravlja vlogo na več različnih delovnih mestih - deloviščih. Metode dela: V diplomskem 
delu je uporabljena deskriptivna metoda dela. Diplomsko delo je teoretično in temelji na 
analizi tuje in domače literature ob uporabi tako znanstvene kot strokovne literature. 
Razprava in sklep: Reševanje množične prometne nesreče načeloma poteka po sprejetih 
smernicah za take dogodke. Največkrat pa je treba pravila reševanja prilagoditi razmeram 
na terenu. Situacija, v kateri se zdravstveni reševalec naenkrat sooči z velikim številom hudo 
poškodovanih in mrtvih in ki od njega terja tudi veliko improvizacije, mu povzroča 
travmatski stres kot odziv na hudo stresni dogodek. Odziv in vpliv teh dogodkov na 
zdravstvenega reševalca je odvisen od več dejavnikov: izobraževanje, splošna psihofizična 
kondicija, uporaba razbremenilnih metod in tehnik po končani intervenciji. 
 
Ključne besede: stres, doživljanje, analiza dogodka, izobraževanje 
 
 
  
  
 
ABSTRACT 
Introduction: Health rescuers experience some of their work tasks or situations more 
stressful than others. A massive disaster as a sudden, unexpected event with a greater number 
of injured or abnormally diseased people that can not be cope with regular or at the moment 
of disaster available capacities presents an exceptionally specific working environment for 
the rescuer. Therefore, on the basis of several analyzes of major traffic accidents, which were 
defined as mass disasters, we can easily assert that every mass traffic accident has, in 
addition to the basic characteristics of a massive disaster, also several elements of a particular 
stressful crisis event for the health care provider himself. Purpose: This work will present 
the laws of mass disaster and stress in interaction with each other, as well as the impact on 
the health care provider who actively plays a role in several different workplaces - 
workshops. Methods: In this work is used a descriptive method. The thesis is theoretical 
and it is based on the analysis of foreign and domestic literature using both scientific and 
professional literature. Discussion and conclusion: Resolving a massive traffic accident is 
in principle followed by the guidelines adopted for such events. Most often, we have to adapt 
the rules of rescue to the situation on the ground. The mere fact that a healthcare provider 
meets with a large number of seriously injured and dead, and a lot of improvisation causes 
traumatic stress in response to a severe stressful event. The response and the impact of these 
events on a health care provider depends on several factors: education, general 
psychophysical condition, use of excrement methods and techniques after the intervention is 
finished. 
 
Key words: stress, experiencing, analysis of the event, education. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
DCRP Dispečerski center reševalne postaje 
GCS Glasgow Coma Scale 
GRS Gorska reševalna služba 
HNMP Helikopterska nujna medicinska pomoč 
MN množična nesreča 
MPN množična prometna nesreča 
MZ Ministrstvo za zdravje 
NMP nujna medicinska pomoč 
NRV nujno reševalno vozilo 
ReCO Regijski center za obveščanje 
RKS Rdeči križ Slovenije 
SB splošna bolnišnica 
START Simple treatment and rapid transport 
SZO Svetovna zdravstvena organizacija 
UKC Univerzitetni klinični center 
UKW ultra kratki valovi 
ZR zdravstveni reševalec 
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1 UVOD 
  
V diplomskem delu je izpostavljen stres ob množični prometni nesreči kot posledica 
neznanja in nerazumevanja osnovnih načel reševanja množične prometne nesreče (MPN). 
Zdravstveni reševalci v enotah nujne medicinske pomoči (NMP) se na terenu zaradi same 
narave dela vsakodnevno srečujejo z nepredvidljivimi in strokovno zahtevnimi dogodki. To 
že samo po sebi predstavlja neizogiben stres v profesionalnem vsakodnevnem delovanju. 
MPN so izreden dogodek, kjer je število in prizadetost poškodovanih večje kot običajno, 
zato jih doživljajo zdravstveni reševalci še precej bolj stresno. Srečujejo se z dilemami, kot 
so: kategorizacija triažnih skupin, prioritete pri oskrbi in odvozu pacientov, varovanje in 
varnost kraja prometne nesreče, oskrba po deloviščih, medosebni odnosi, težave pri 
komunikaciji med sodelujočimi, skrb za lastno varnost in nenazadnje obvladovanje svojih 
čustev. Poleg vseh značilnosti takšnih dogodkov na zdravstvenega reševalca vpliva 
prisotnost več močnih dejavnikov stresa. 
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2 NAMEN  
 
Namen diplomskega dela  je predstaviti stres, ki nastane zaradi množične prometne nesreče, 
in doživljanje zdravstvenih reševalcev ob takih dogodkih. Predlagali bomo tudi ukrepe za 
lažje premagovanje posledic takšnega dogodka. 
Cilji so: 
- ugotoviti, kateri dejavniki stresa vplivajo na reševalce ob obravnavi množične 
prometne nesreče, 
- analizirati doživljanje reševalcev ob množični prometni nesreči,  
- potrditi pomen izobraževanja na temo množičnih prometnih nesreč in  
- ugotoviti načine in ukrepe za uspešno premagovanje stresa pri zdravstvenih 
reševalcih ob množičnih prometnih nesrečah. 
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3 METODE DELA 
 
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom in analizo tuje in 
domače literature v slovenskem in angleškem jeziku. Članki so bili pridobljeni s pomočjo 
oddaljenega dostopa knjižnice Zdravstvene fakultete in preko spletnih podatkovnih baz 
CINAHL (with Full text), Medline, PsycINFO in ScienceDirect. Pri iskanju so bile 
uporabljene naslednje besedne zveze:  
- množična prometna nesreča / mass casualty incident, 
- prvi posredovalci / firstresponder, 
- reševalec / paramedic, 
- stres / stress. 
 
Za iskalni niz je bilo najdenih 1447 enot literature. Celotno besedilo je bilo dostopno v 251 
primerih, v angleškem ali slovenskem jeziku. Vključeni so bili članki objavljeni med 2007 
in 2018. Tem kriterijem pa je zadostovalo 178 enot literature.  
Vključitveni kriteriji so bili: literatura od leta 2007 dalje, dostopnost celotnega besedila 
članka, brezplačen dostop do članka, prisotnost - zajemanje zdravstvenega osebja in vsi 
članki iskanih uporabljenih besednih zvez. Zadetke smo omejili predvsem glede na 
relevantnost in pomembnost vsebine. 
Izključitveni kriteriji pa so bili: literatura, starejša od 11 let, literatura, ki ni obravnavala 
zdravstvenega osebja  in ni bila povezana z množičnimi nesrečami ter stresom ob tovrstnih 
dogodkih. 
Po pregledu izbrane literature je vsebinsko diplomskemu delu ustrezalo 45 enot tuje in 
domače literature. Preostali viri v slovenskem jeziku so pridobljeni na internetu ter v 
knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani s pomočjo bibliografsko – kataložne baze 
podatkov COBISS in PubMed. 
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4 MNOŽIČNA PROMETNA NESREČA 
 
Najprej je treba predstaviti nekaj ključnih elementov množične prometne nesreče (MPN) in 
jih povezati s spoznanji in zakonitostmi, ki veljajo za reševanje v primeru takšne množične 
prometne nesreče. Nujno je teoretično poznavanje področja. 
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO - WHO, 2007) opredeljuje množično nesrečo kot 
nenaden in dramatičen krizni dogodek, katerega posledica je hkratni pojav večjega števila 
pacientov ali poškodovancev. Značilno je tudi, da lokalno razpoložljivi zdravstveni viri ob 
takem dogodku ne zmorejo poskrbeti za zagotovitev minimalnih standardov oskrbe teh 
nenadno obolelih ali poškodovanih bolnikov. Tak dogodek zahteva izredno ukrepanje ter 
zunanjo pomoč, izven okolja, kjer je tak dogodek nastal (WHO, 2007). 
V ta kontekst so lahko po SZO vključeni manjši dogodki z nekaj deset poškodovanimi ali 
obolelimi kot tudi velike naravne katastrofe z več tisoč udeleženci. Definicija tudi dopušča 
možnost razvrščanja množičnih nesreč glede na resnost dogodka. Specifični množični  
dogodki, kot so teroristična ali biološka grožnja in terorizem, imajo lahko specifične rešitve, 
zato je v teh primerih potreben podoben, vendar ne nujno enak algoritem reševanja (WHO, 
2007; Fink, 2016). 
Za zdravstvene reševalce je bolj uporabna definicija, ki množično nesrečo opredeljuje kot  
nenaden in nepričakovan dogodek, ob katerem obstoječi lokalni zdravstveni sistem z rednimi 
oziroma v trenutku nesreče razpoložljivimi viri ne zmore nuditi vsem poškodovanim niti 
minimalne zdravstvene oskrbe brez zunanje pomoči (Fink, 2011; Špindler, 2016). 
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5 POSTOPKI V PRIMERU MNOŽIČNIH PROMETNIH NESREČ 
 
V Sloveniji imamo od leta 2013 sprejete enotne smernice za delovanje sistema nujne 
medicinske pomoči (NMP) ob množičnih nesrečah, tudi prometnih. Smernice podrobno 
definirajo naloge in vloge posameznih členov ter organiziranost službe nujne medicinske 
pomoči ob takih dogodkih (UL št:81 2015; Dujić, Simčič, 2013). Tako imamo samo en 
glavni algoritem za obravnavo množične nesreče. V slovenski strokovni literaturi ni nikjer 
zaslediti uradnih priporočil ali smernic za ukrepanje ob npr. 5-10 poškodovanih, 10-20 
poškodovanih itd., čeprav lahko že trije hudo poškodovani manjši enoti NMP predstavljajo 
množično nesrečo (MN) (Fletcher et al., 2015; Fink, 2008). 
5.1 Začetna/hitra ocena dogodka  
Prvi podatki, sporočeni neposredno z mesta nesreče, morajo biti kakovostni. Od njih je 
odvisno, kako hitro in ustrezno se odzovejo službe za zaščito in reševanje. Prva ekipa, ki 
prispe na kraj dogodka -  nesreče, mora svojemu zdravstvenemu dispečerju reševalne postaje 
(ZDRP) ali regijskemu centru za obveščanje (ReCO) te informacije sporočiti v skladu z 
angleško kratico METHANE, ki že v imenu ponuja oporne točke katere/kakšne podatke je 
treba posredovati dispečerski službi (Dujić, Simčič, 2013; Špindler, 2016).   METHANE 
pomeni: 
- M - major incident (množična nesreča): potrditev, da gre za množično nesrečo 
in aktiviranje načrta; 
- E - exact location (točen kraj): natančen kraj dogodka (po možnosti 
koordinate); 
- T - type of incident (vrsta nesreče): železniška, nesreča z nevarno snovjo, 
avtobusna itd.;                              
- H - hazards (nevarnosti): prisotne in potencialne nevarnosti;     
- A - access (dostop): varne smeri pristopa do kraja dogodka;      
- N - number of casualties (število žrtev): začetna ocena števila 
poškodovanih/obolelih;                        
- E - emergency services (reševalne službe): prisotne in potrebne reševalne 
službe. 
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ZDRP ali ReCO to informacijo sporoči ustreznim službam in bolnišnicam (najbližji 
bolnišnici in najbližji glavni sprejemni bolnišnici). Dispečerski center (ZDRP ali ReCO) 
takoj začne z aktivacijo dodatnih ekip NMP po načrtu pristojne enote NMP. Po aktivaciji in 
razglasitvi METHANE lahko prva ekipa NMP na kraju začne z medicinskim in 
organizacijskim delom (Dujić, Simčič, 2013; Špindler, 2016). 
5.2 Razvrščanje nujnosti oskrbe pacientov pri obravnavi množične nesreče 
Razvrščanje oz. triažo običajno izvaja prva ekipa, ki prispe na kraj dogodka. Vedno naj bi 
jo izvajal strokovno najbolj usposobljen zdravstveni delavec. Če se na prizorišču pojavi še 
bolj izkušen ali bolje usposobljen zdravstveni delavec, le-ta po dogovoru prevzame že 
dogovorjene zadolžitve triaže. Na lokaciji moramo določi ti zbirno mesto za poškodovance, 
mesto zdravstvene oskrbe, mesta za odvoz in čakanje reševalnih vozil,  po potrebi pa tudi 
mesto za pristajanje helikopterja enote helikopterske nujne medicinske pomoči (HNMP) ali 
gorske reševalne službe (GRS) (slika 1). V času, ko je prisotna samo prva ekipa, je oseba, ki 
izvaja triažo (triažer), praviloma ZR (Dujić, Simčič, 2013; Fink, 2008; Prestor, 2011).
 
Slika 1: Organizacija mesta zdravstvene oskrbe MN(Dujić, Simčič 2013) 
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5.2.1 Algoritem za primarno triažo   
Za primarno triažo običajno uporabljamo enostaven fiziološki algoritem, s katerim v manj 
kot 30 sekundah pacientu določimo začetno triažno skupino. Za primarno triažo poznamo 
sicer več fizioloških algoritmov, ki pa se med seboj le malenkostno razlikujejo. Največjo 
prednost ima tisti algoritem, ki ga zdravstveni reševalci dobro poznajo, zato je smiselno, da 
po dogovoru uporabljamo enoten algoritem za celo državo. V Sloveniji smernice za 
primarno triažo priporočajo uporabo triažnega algoritma SIEVE (slika 2) (Dujić, Simčič, 
2013; Fink, 2008; Prestor, 2011). 
 
Slika 2: Triažni algoritem SIEVE  (Dujić,Simčič 2013). 
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5.2.2 Algoritem za sekundarno triažo 
Sekundarna triaža pomeni ponovno in natančnejšo oceno poškodb ter ponovno določitev 
prioritete nadaljnje oskrbe. Izvajali naj bi jo zdravniki. V zelenem sektorju pa sekundarno 
triažo lahko izvaja tudi izkušen zdravstveni reševalec, ki se mu po potrebi pridruži zdravnik. 
Hkrati s sekundarno triažo se začne tudi začetna oskrba pacientov. Glede na razpoložljive 
kadrovske in materialne vire je ta začetna oskrba lahko bolj ali manj obsežna. Sekundarna 
triaža običajno poteka na mestu zdravstvene oskrbe. Reševalne ekipe čim prej po prihodu na 
kraju dogodka pripravijo mesto zdravstvene oskrbe (delovišče), kamor (običajno) gasilci 
prinašajo poškodovance (Dujić, Simčič, 2013; Fink, 2008). 
Najpogosteje uporabljena metoda triaže na deloviščih zdravstvene oskrbe v 
predbolnišničnem okolju je triaža SORT. Metoda temelji na treh fizioloških parametrih: 
frekvenci dihanja, sistoličnem krvnem tlaku in Glasgowski lestvici za ocenjevanje stopnje 
nezavesti (GCS). Upoštevati je treba še anatomsko triažo oziroma vrsto in težo samih 
poškodb. Vse to vpliva na razvrstitev poškodovanca v triažno kategorijo (Dujić, Simčič 
2013; Špindler, 2016). 
Vsak poškodovanec dobi svoj triažni karton, ki je njegov identifikacijski dokument. 
Poškodovanca naj bi ta dokument spremljal od začetne triaže do končne oskrbe v bolnišnici. 
Na kartonu so zapisani vsi znani podatki ter posegi, ki so se izvajali pri poškodovancu 
(Prestor, 2011; Sedej, Fink, 2014). 
5.2.3 Splošni triažni model  
Da bi razbremenili  zdravstvenega reševalca in mu omogočili učinkovitejše ukrepanje je bil 
razvit tudi triažni model START (S – simple T - treatment A - and R - rapid T - transport), 
ki preveden v slovenščino pomeni 'enostavnatriaža in hitra oskrba s prevozom'. S pomočjo 
tega triažnega modela  lahko v najkrajšem času izberemo tiste poškodovance, ki imajo 
življenjsko ogrožajoče poškodbe in hkrati tudi najboljšo možnost preživetja. Za primarno 
oceno vsakega poškodovanca se sme porabiti največ 30 sekund. Kdor opravlja in izvaja prvo 
triažo, se ob poškodovancu ne sme ustavljati in lahko izvaja le resnično najnujnejše posege 
(zaustavljanje velikih krvavitev, sproščanje dihalnih poti). Le tako lahko v kratkem času 
učinkovito pregleda vse poškodovance (Dujić, Simčič, 2013; Maatman et al., 2008). Po 
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modelu START ocenjujemo le dihanje (R - respiration), krvni obtok (P - perfusion) in zavest 
(M - mental status) skrajšano RPM brez GCS. Vsi poškodovanci, ki lahko samostojno 
hodijo, so uvrščeni v zeleno skupino. Pri ostalih najprej ocenimo dihanje. V črno skupino so 
uvrščeni vsi, ki ne dihajo spontano tudi po sprostitvi dihalne poti (zvrnitvi glave). 
Poškodovanci, ki dihajo hitro (več kot 30 vdihov na minuto), so uvrščeni v rdečo skupino. 
Pri poškodovancih, ki dihajo počasneje, ocenimo kapilarno polnitev ali radialni pulz. Če je 
radialni pulz odsoten ali kapilarna polnitev traja več kot 2 sekundi, je tak poškodovanec prav 
tako uvrščen v rdečo skupino. Ob prisotnem radialnem pulzu ali kapilarni polnitvi, ki traja 
manj kot dve sekundi, se oceni še zavest. Kadar poškodovanec izpolnjuje enostavne ukaze 
(je pri zavesti), ga uvrstimo v rumeno skupino. Če ne more izpolnjevati enostavnih ukazov 
(je torej nezavesten), pa ga razporedimo v rdečo skupino (Dujić, Simčič, 2013; Maatman et 
al., 2008). 
Pri tem se moramo zavedati, da ob hudih MN ali katastrofah ni mogoče rešiti vseh 
ponesrečencev. S hitro in pravilno triažo poskušamo izluščiti čim več tistih, ki so življenjsko 
ogroženi, a se jih lahko s hitro medicinsko oskrbo reši. Triažo mora vedno izvajati najbolj 
izkušen ZR, ki se nahaja na kraju dogodka. Model START poskuša celotni triažni postopek 
poenostaviti in ga narediti bolj učinkovitega, saj ne upošteva samo fizioloških meritev, 
ampak je pomembna tudi klinična ocena triažerja, ki oceni, koga ima še smisel reševati 
(Dujić, Simčič, 2013; Maatman et al., 2008). 
5.3 Triažne kategorije 
V literaturi so opisane štiri standardne triažne kategorije, ki se najpogosteje uporabljajo v 
triažnih sistemih. Označene so z rdečo, rumeno, zeleno in črno barvo. Vsaka barva 
predstavlja svojo triažno kategorijo. 
Rdeča barva pomeni prvo prioriteto oziroma najvišjo stopnjo nujnost. Poškodovani je 
življenjsko ogrožen zaradi hipoksije ali šoka, vendar je narava bolezni ali poškodbe takšna, 
da ga lahko ob ustrezni in pravočasni oskrbi rešimo. Takšen primer so poškodovanci s 
hudimi poškodbami prsnega koša in trebuha ali udov, s hujšimi zunanjim/notranjimi 
krvavitvami, obsežnimi opeklinami. Prepoznamo jih po hitrem in plitvem dihanju, bledici, 
hitrem in šibkem pulzu (Dujić, Simčič, 2013; Fink, 2008; Špindler, 2016). 
 10 
 
Rumena barva je druga prioriteta. Sem sodijo nujni poškodovanci, ki jim poškodbe sicer 
lahko ogrozijo življenje, toda ob triaži  je dihanje zadovoljivo, poškodovanec ni šokiran. Ob 
ustrezni prvi pomoči lahko do ene ure počaka brez večjega tveganja. Takšni primeri so zlomi 
več udov, poškodbe prsnega koša in trebuha s stabilnim krvnim obtokom, velike krvaveče 
rane pri malo prizadetih poškodovancih (Dujić, Simčič, 2013; Fink, 2008; Špindler, 2016). 
Zelena barva je tretja prioriteta. V tej kategoriji so poškodovanci z lokaliziranimi 
poškodbami brez hitrih sistemskih učinkov. Poškodovanci lahko počakajo na oskrbo ali 
prevoz več ur. Sem sodijo nezavestni, ki spontano dihajo in nimajo znakov povečanega 
znotrajlobanjskega pritiska (reaktivne zenice, reakcija umika na bolečinski dražljaj, 
normalno dihanje), poškodovanci s stabilnim krvnim obtokom, s poškodbami posameznega 
uda (Dujić, Simčič, 2013; Fink, 2008; Špindler, 2016). 
Črna barva opredeljuje mrtve. V množičnih nesrečah ne smemo razlikovati klinične od 
biološke smrti. Vse poškodovance, ki ne dihajo sami ali so klinično brez srčne akcije, 
razglasimo za mrtve. Sem uvrščamo tudi poškodovance z obsežnimi hudimi poškodbami, ki 
imajo tudi ob optimalni medicinski oskrbi slabe možnosti za preživetje (amputacije več 
udov, obsežne opekline, amputacije delov trupa, izpadi notranjih organov skozi obsežne rane 
na trebuhu ali prsnem košu). Tem poškodovancem nudimo protibolečinsko terapijo, ne 
porabljamo pa časa in zmogljivosti na račun oskrbe drugih, bolj perspektivnih 
poškodovancev (Dujić, Simčič, 2013; Fink, 2008; Špindler, 2016). 
Obstaja pa tudi izredna dodatna kategorija (modri). To so poškodovanci, ki imajo tako hude 
poškodbe, da bi že v normalnih razmerah imeli malo možnosti za preživetje. Ta kategorija 
predstavlja dodatno kategorijo v obsežnih množičnih nesrečah (Dujić, Simčič, 2013; Fink, 
2008). 
5.4 Vloga in naloge zdravstvenega reševalca pri reševanju/upravljanju 
množične nesreče  
Ob samem prihodu na kraj nesreče moramo vzpostaviti ključne funkcije intervencije. Te 
funkcije so: vodja intervencije NMP, vodja primarne triaže in koordinator prevozov. ZR se 
praviloma kot član prve ekipe, ki prispe na mesto množične nesreče znajde v vlogi 
primarnega triažerja  in/ali koordinatorja prevozov (Dujić, Simčič, 2013; Fink, 2008).  
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V naslednjem koraku lahko glede na obseg nalog in obstoječo razpoložljivost osebja 
določimo še: 
- glavnega zdravnika, ki je odgovoren za celotno zdravstveno oskrbo (triaža, 
oskrba, prevoz) in za koordinacijo dela s sodelujočimi službami na kraju 
nesreče (Gasilci, GRS, Rdeči križ Slovenije (RKS), policisti, itd.); glavni 
zdravnik si lahko določi pomoč, npr. ZR; 
-  prvega triažnega zdravnika, ki sprejema poškodovance in jih razvršča v triažne 
skupine;                             
- zdravnika vodjo medicinske oskrbe, ki skrbi za medicinsko oskrbo 
poškodovancev; nadzira delo rdečega, rumenega, zelenega in črnega sektorja, 
sodeluje s triažno skupino, skupino za prevoz in skupino za logistiko;                                                                                                                                        
- zdravstvenega reševalca, ki je koordinator prevozov, organizira prevoz, prenos 
poškodovancev z mesta oskrbe naprej do reševalnih vozil in koordinira prevoze 
poškodovancev do ustreznih zdravstvenih ustanov v skladu z določenimi 
prioritetami in distribucijskim ključem; 
- logistika, ki skrbi za medicinsko opremo in potrebne vire in ki je tudi lahko ZR;                
- odgovorno osebo na zbirnem mestu reševalnih vozil, ki organizira mesto za 
nujna reševalna vozila (NRV), sodeluje pri izbiri pristajališča za helikopter 
nujne medicinske pomoči HNMP ali GRS, vodi evidenco o transportnih 
sredstvih, aktivira transportna sredstva v skladu z naročili koordinatorja 
prevozov in je praviloma ZR (Prestor, 2011; Fink, 2008).    
 
Iz smernic je razvidno, da ZR sodelujejo v kar nekaj ključnih in samostojnih vlogah pri 
obravnavi in vodenju MPN. Njihova vloga predstavlja temelj dobre organiziranosti in 
delovanja službe NMP ob množični prometni nesreči (Ur L št.81, 30.10.2015; Dujić, 
Simčič, 2013; Fink, 2008). 
 
 
 
 
 
 12 
 
6 STRES 
 
Stres je normalen odziv, ki nastopi, kadar notranji ali zunanji dejavniki (stresorji) porušijo 
naše ravnovesje. Naše telo deluje tako, da poskuša ponovno vzpostaviti ravnovesje. Z 
enkratno ali kratkotrajno stresno situacijo se običajno spoprimemo brez večjih težav. 
Določena količina stresa je za normalno funkcioniranje priporočljiva oziroma celo nujna, saj 
nas aktivira. Druga oblika stresa je negativni stres, ki pa je zdravju škodljiv. Opisujemo ga 
kot reakcijo celega telesa, izraženega z množico simptomov, ki opozarjajo naše telo na 
spremembe. Spremembe lahko opazimo tako na mikrocelični ravni kot na ravni 
posameznega organa ali celotnega organizma. Spremembe doživimo ob daljši ali krajši 
izpostavljenosti škodljivim stresnim dejavnikom. Primeri vsakodnevnega stresa so: časovna 
stiska, stres na delovnem mestu, telesna poškodba, neprijetna novica, težave v 
družinskem/zakonskem življenju, itd. (WHO, 2013; Dernovšek et al., 2017). 
Drugačna opredelitev stresa pa je, da gre za oceno naših možganov, da smo se znašli v 
položaju, ki ga ne moremo obvladati in nas ogroža. Je prilagoditveni fizični, čustveni 
kognitivni odziv celotnega telesa na zahteve in/ali pritiske stresorja. Stresor je vsak dražljaj, 
ki poruši notranje razmerje organizma (Dernovšek et al., 2006; Seizović, 2013). 
Obstajajo pa tudi še druge opredelitve stresa. Bolj psihološko obarvana definicija opisuje 
stres kot lastnost posameznika, da se odzove na okolje oziroma izziv, ki presega človekove 
zmogljivosti. Za medicinsko definicijo je značilno, da opisuje stres kot zapleteno psiho-
nevro-endokrinološko in imunološko reakcijo osebe (stresna reakcija) na izziv (stresogeni 
dejavnik), v kateri se reakcija odvija po osebnem borbenem načrtu.  Vendar stres, kot je 
znano, ni vedno negativen. Obstaja tudi pozitiven stres (rojstvo otroka, uspešen rezultat, 
poroka, zaposlitev itd.). Medtem ko kratkotrajni stres spodbuja učenje, prispeva k 
napredovanju, osebni rasti in tudi povečuje zmožnost posameznika za preživetje, 
dolgotrajni, ponavljajoči stres vodi v bolezen (Zbornica zdravstvene nege, 2009; Dernovšek 
et al., 2017). 
Odziv na travmatski (hudo stresni) dogodek je travmatski stres. Vpliv stresa pri določenih 
ciljnih skupinah so proučevali tako v slovenskih kot mednarodnih raziskavah. V ameriški 
raziskavi so raziskovalci proučili 192 študij velikih nesreč z vsega sveta v zadnjih štiridesetih 
letih in ugotavljali, kako naravne in druge nesreče vplivajo na duševno in fizično zdravje 
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reševalcev (Lavrič, Štirn, 2016; Dernovšek et al., 2017). Prisotnost potravmatske stresne 
motnje se je pokazala približno pri 10 do 20 odstotkih reševalcev, pri prebivalcih pa približno 
pri 5 do 10 odstotkih populacije. (Lavrič, Štirn, 2016). Takšni odzivi po izpostavljenju 
travmatskemu stresu so bili opisani že v antičnih časih. Zgodovinarji opisujejo odzive 
izpostavljenih ljudi, reševalcev, vojakov, ki jih lahko pripisujemo hudo stresnim dogodkom 
(Birmes et al., 2010). Vsekakor pa je nujen strokoven, celovit in skrbno izbran strokovni 
odziv na tovrstni dogodek. Smiselna je tudi uporaba različnih tehnik za premagovanje težav 
(Dyb, 2011; Kočan, Perić, 2014). 
6.1 Vrste stresorjev v urgentni medicini 
Pri obravnavi MPN se praviloma soočamo z vzroki stresa, ki so povezani predvsem z 
življenje ogrožujočimi situacijami. Še posebej težke so tiste, kjer so udeleženi otroci, pa tudi 
izpostavljenost množičnim: krutim smrtim, poškodbam, truplom. Velik problem je pojav 
etičnih dilem o načinu in odločitvi za prenehanje zdravljenja. Čustveno zelo obremenjujoče 
situacije so tudi soočanje s stisko, trpljenjem poškodovancev in svojcev. Srečevanje s 
prizadetimi svojci umrlih, soočanje z umiranjem in smrtjo, kljub velikim prizadevanjem in 
nudenju strokovne pomoči čustveno zelo obremeni ZR. Stresna je tudi dolgotrajnejša 
izpostavljenost nevarnosti in negotovosti na prizorišču dogodka, pomanjkanje spanca in 
počitka ter nočni delovni čas (Avguštin-Avčin 2014; Tomazin, 2014). Različne raziskave in 
ankete med pomembnimi stresorji v urgentni medicini, predvsem v NMP na terenu, 
(Tomazin, 2014) navajajo tudi: 
- preseganje pooblastil (npr. reševalci, ki izvajajo različne postopke, ki 
presegajo njihova pooblastila);         
- potreba po izvajanju postopkov, ki jih ne obvladajo dobro;            
- pomanjkljivo strokovno znanje in premalo prakse;                                                      
- odnosi v kolektivu (na splošno) in v ekipi med intervencijo;                         
- necenjenost dela (reševalcev, medicinskih sester) v družbi, pretiran obseg 
dela; 
- neprimerno delovno okolje (na terenu skoraj vedno);                             
- časovna stiska (ni dovolj časa za kakovostno opravljanje vseh nalog);         
- velika dinamika in nepredvidljivost dela;                                                 
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- okoljski vplivi (vreme, mraz, noč; posredovanje je nujno ne glede na 
okoliščine);                   
- znani poškodovanci - pacienti (svojci, prijatelji, znanci itd.);                                               
- odločitve o prenehanju aktivnega zdravljenja. 
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7 TRAVMATSKI DOGODEK  
 
Travmatski dogodek je nenadna nepričakovana situacija, v kateri je resno ogroženo življenje 
ali varnost (fizična in čustvena) posameznika ali življenje ali varnost drugih ljudi. Ob tem 
doživlja močna čustva, ga je strah, čuti, da je nemočen in ranljiv. To vpliva na njegovo 
celostno delovanje v trenutnem položaju ali pozneje. Za travmatske dogodke je značilno, da 
so skrajno negativni, nepredvidljivi ali nenadni in jih ni mogoče oziroma jih je težko 
nadzorovati (Lavrič, Štirn, 2016; Vrhunc - Tomažin, 2014). Zato je zelo pomembna tako 
čustvena kot miselna priprava na tak dogodek (Brondolo et al., 2008). 
Stanje po travmatskem dogodku je travmatska kriza, za katero je prav tako značilno, da jo 
povzroči nenaden dogodek, na katerega nismo pripravljeni in se zgodi nepričakovano. Lahko 
gre za manjšo ali večjo nesrečo, v kateri smo vpleteni kot udeleženec ali pa samo kot 
opazovalec (priča). Prometne nesreče, požari, potresi, utopitve ipd. so primeri takšnih 
dogodkov. Grožnja, ki jo zaznamo v krizni situaciji, sproži v našem organizmu alarmni 
sistem, ki poskrbi za zaščito pred nevarnostjo. Možgani prepoznajo položaj kot (potencialno) 
nevaren in s svojim odzivom sprožijo verigo fizioloških odzivov. Alarmni sistem, ki ga 
upravljajo možgani, poskrbi za izločanje potrebnih snovi v telesu, ki glede na stopnjo 
zaznane grožnje spodbujajo ali zavirajo odzive. Temeljni cilj nevrofiziološkega odziva 
organizma je priprava telesa na zaščito pred nevarnostjo, s katero se srečuje. Telesni odziv 
se kaže s pospešenim srčnim utripom, povečanjem količine kisika in sladkorja v krvi, 
dovajanjem večje količine krvi v mišice in povečanim izločanjem različnih hormonov 
(Lavrič, Štirn, 2016; Oravecz et al., 2016). 
Situacije, v katerih se ustrašimo za svojo varnost ali celo življenje, vsaj za kratek čas 
zamajejo naše notranje ravnovesje. Med ljudmi obstajajo razlike v notranji odpornosti na 
stres. Nekateri se s posledicami travmatske krize srečujejo dan ali nekaj dni, drugi nekaj 
tednov, nekateri pa imajo težave, povezane z dogodkom, lahko tudi več mesecev ali celo let. 
Povezanost stresnih dogodkov in čustev je neizbežna. Odziv na take travmatske dogodke 
poteka na miselni, čustveni, telesni in vedenjski ravni (Lavrič, Štirn, 2016; Vrhunc – 
Tomažin, 2014; LeBlanc, 2012). 
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7.1 Telesni znaki in odzivi 
Po travmatskih izkušnjah je pri 70 odstotkih ljudi najpogosteje prisotna potreba po 
uriniranju, ki ji sledijo drgetanje, tresenje in mišična napetost. Za 45–50 odstotkov ljudi sta 
značilna odziva razbijanje srca in močno potenje. Prisotni pa so lahko tudi hujši 
simptomi,kot so bruhanje, bolečine v trebuhu, driska, vrtoglavica in izguba zavesti. Zaradi 
naštetih simptomov se ljudje pogosto obrnejo na svojega zdravnika,  ki pa nemalokrat prezre 
pravi vzrok njihovega nastanka(Lavrič Štirn, 2016; Guest et al., 2018; Dernovšek et al., 
2017).  
V prvih dneh po travmatskem dogodku (Lavrič, Štirn, 2016) je telo budnejše in zelo aktivno, 
saj je ves čas v pripravljenosti, da se bo treba odzvati na nevarnost. Temu sledi utrujenost, 
pogoste so tudi bolečine v mišicah in sklepih. Utrujenost je posledica psihičnega stresa. 
Drugi telesni odzivi so (Lavrič, Štirn, 2016; Dernovšek et al., 2017) lahko: 
- težave z dihanjem; 
- izmenjujoča se stanja močnega potenja in občutka mraza; 
- slabši sluh; 
- zmanjšano vidno polje (tunelski vid); 
- občutek šibkosti(del telesa se zdi neodziven, noge in roke so težke); 
- težave pri usklajevanju telesnih gibov; 
- bolečine v prsnem košu ali hrbtu, glavobol; 
- občutek »cmoka« v grlu. 
 
7.2 Znaki in odzivi, povezani z mišljenjem in vedenjem 
Pri odzivu, povezanim z našim mišljenjem, ob travmatski izkušnji opazimo:  
- zmanjšano sposobnost  logičnega ocenjevanja in odločanja;  
- zmanjšano sposobnost, da vidimotudi druge možne načine ravnanja, in 
zmanjšano sposobnost določanja prednosti; težave pri računanju; 
- zmanjšano objektivnost; 
- zmanjšano koncentracijo (na primer, težje se spomnimo, kako se reče neki 
stvari, kako je nekomu ime itd.);  
- dezorientiranost in notranjo zmedenost, težave s spominom. 
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Po dogodku so pogoste neprijetne misli na dogodek, ki se nenehno vsiljujejo, nočne more 
ali prebliski dogodka (Lavrič, Štirn, 2016; Vrhunc - Tomažin 2014; Birmes et al., 2010). 
Nekateri se počutijo herojsko, neranljivo, so polni energije, drugi postanejo apatični, 
ravnodušni, izgubijo zanimanje za vse stvari, spet tretji so razdražljivi, nemirni, brez 
obstanka in pretirano občutljivi. Nekateri se močno poistovetijo z »žrtvijo«, drugi doživijo 
evforične občutke hvaležnosti, da so živi. Pogosta je jeza. Pri preživelih so pogosti močni 
občutki krivde. Z občutki krivde se soočajo tudi tisti, ki se čutijo nemočne, kadar je treba 
pomagati drugim. Nekateri ljudje občutijo izoliranost, so žalostni, depresivni in preplavljeni 
z žalostjo, spet drugi zanikajo svoja čustva ali pa imajo pretirane skrbi za varnost drugih. 
Nekateri so zaskrbljeni in jih je strah (Lavrič, Štirn, 2016; Birmes et al., 2010; Oravecz et 
al., 2016).  
Pojavijo se lahko tudi simptomi in odzivi (Lavrič, Štirn, 2016; Moghaddam et al., 2014), 
povezani z našim vedenjem:  
- težave v komunikaciji, nezmožnost, da bi se izrazili z govorom ali pisanjem; 
- hiperaktivnost, zmanjšana učinkovitost;  
- izbruhi jeze; 
- nezmožnost počivati, se sprostiti (žal je to zelo pogost odziv pri vodilnih, ki ne 
razumejo, da je njihova sposobnost za sprejemanje razumnih odločitev bistveno 
zmanjšana, če si ne dovolijo potrebnega počitka); 
- jok; 
- izogibanje situacijam, krajem, osebam in drugim okoliščinam, ki spominjajo na 
dogodek, odmik v odnosih z drugimi. 
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8 PRIKAZI PRIMEROV VELIKIH PROMETNIH NESREČ V  
SLOVENIJI 2011 - 2016 
 
V nadaljevanju je v Tabeli 1 prikazan kratek povzetek zadnjih treh največjih MPN v 
Sloveniji. Podatki so bili pridobljeni iz gradiva o MPN, ki predstavlja za ZR izjemno stresen 
dogodek. Opisane so tudi nevarnosti in težave, ki so bile navedene v evalvacijskih poročilih 
in analizah.  
Tabela 1:  Povzetek velikih množičnih prometnih nesreč v RS (2011-2016) 
Čas dogodka  28. 11. 2011 
ob 16:33  
28. 12. 2014  
ob 13:00  
30. 1. 2016  
ob 14:02  
Vrsta prometne n. Verižno trčenje Verižno trčenje Verižno trčenje 
Število udeleženih 
NRV- jev 
38 52 71 
Število 
poškodovanih 
23 31 22 
Število mrtvih 3 1 4 
Število ekip NMP 17 15 15 
Število bolnišnic  UKC Lj  UKC Lj 
SB Izola 
SB Šempeter 
UKC Lj 
SB Izola 
SB Šempeter 
Vreme na mestu 
dogodka 
Gosta megla Snežni metež, burja 
nizke temp. 
Gosta megla 
dolžina delovišča Ni podatka 200 metrov 266 metrov 
 
8.1 Nesreča »Višnja Gora« 
28. novembra 2011 se je na dolenjski avtocesti zgodila nesreča »Višnja Gora«. Dispečerski 
center Reševalne postaje (DCRP) UKC Ljubljana je prvi klic o dogodku prejel ob 16.33 uri. 
Na kraju dogodka je bilo napotenih 17 ekip z reševalnimi vozili. Skupno je bilo zdravstveno 
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oskrbljenih in transportiranih 21 oseb. Za nepoškodovane je poskrbela lokalna enota RKS. 
Vse poškodovance so oskrbeli v UKC Ljubljana. Končna bilanca te tragične nesreče so bili 
trije mrtvi, 23 poškodovanih ljudi, 38 poškodovanih ali uničenih vozil (Poročilo, 2012; 
Agencija, 2012). 
V analizi po intervenciji so ZR izpostavili težke in nevarne razmere za delo (plezanje po 
razbitih vozilih pri evidentiranju in oskrbi poškodovanih). Veljavni triažni kartončki niso 
prišli do izraza, saj barva nujnosti oskrbe v izredno slabi osvetlitvi in zmanjšani vidljivosti 
ob temi in megli ni bila vidna. Od doma poklicani ZR in zdravniki niso imeli primerne 
osebne zaščitne opreme. Lažje ponesrečeni oz. nepoškodovani so se sprehajali oz. so 
zapuščali zbirna mesta, saj so iskali svoje predmete po avtomobilih – vprašljivo je bilo 
zavarovanje mesta oskrbe za lažje poškodovane. Vodja intervencije bi potreboval sredstva 
za glasovna sporočila, da bi lahko udeležence v prometni nesreči – tako poškodovane kot 
nepoškodovane - opozarjali o poteku dela, jih usmerjali na primeren kraj in jim dajali 
navodila. Pogrešali so označbe za avtomobile, da bi lažje evidentirali vozila, ki so že bila 
pregledana, saj avtomobili niso bili razporejeni v vrsti oz. koloni, ter oznake za že pregledana 
območja mesta nesreče (Agencija, 2012; Poročilo, 2012; Sedej, Fink, 2014). 
8.2 Nesreča » Postojna« 
28. decembra 2014 se je na primorski avtocesti pri Postojni pripetila do tedaj največja 
prometna nesreča v Sloveniji po številu udeleženih vozil. Poškodovanih je bilo 31 oseb, od 
tega osem huje, ena oseba pa je izgubila življenje. V naletu je bilo udeleženo 47 osebnih 
vozil, tri tovorna, en kombi in en avtobus. Ekipe NMP so oskrbovale in prepeljale 
ponesrečence v UKC Ljubljana,  SB Izola in SB Šempeter - Nova Gorica. Posredovala je 
tudi psihologinja, ki je skupaj z uslužbenko Centra za socialno delo (CSD) udeležencem 
nudila psihosocialno pomoč. Vozila so bila razmetana na dolžini približno 200 metrov. 
Sodelovalo je 15 ekip NMP. Na pomoč so prispele ekipe NMP iz Postojne, Ilirske Bistrice, 
Sežane, Izole, Cerknice, Logatca, Ljubljane, Ajdovščine in drugih krajev. ZR so poročali o 
poledeneli cesti in močni burji, ki je nanašala sneg, na trenutke je bila vidljivost nična. Veliko 
voznikov ali potnikov je ostalo ujetih v razbitinah, čeprav niso bili poškodovani. Svetovali 
so jim, naj zaradi mraza ne zapuščajo vozil. ZR ponesrečencev praviloma niso izpostavljali 
burji z ekstremno nizkimi temperaturami in so jih bili primorani puščati ter oskrbovati v 
notranjosti motornih vozil (Poročilo, 2014; Vidrih, 2016b). 
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8.3 Nesreča »Razdrto - Senožeče« 
Prvi klic, da se je zgodila MPN na avtocestnem odsekuna območju občine Sežana, so v 
ReCO sprejeli 30. januarja 2016 ob 14.02. Ekipe NMP so bile napotene in na kraju nesreče 
prisotne nekaj minut za tem. Ekipe NMP so nemudoma pričele z izvajanjem triaže, kar je 
pomenilo spremenbo v razmišljanju, da morajo namesto posameznega poškodovanca rešiti 
kompleksno situacijo z več poškodovanimi s pomočjo triažnih algoritmov in postopkov.  To 
je v bil najtežji del, tako za ZR kot za poškodovance. Glede na izkušnje, ki so jih ZR NMP 
imeli že od decembrskega verižnega trčenja leta 2014, so se tokrat dogovorili, da bo delo 
koordinirala ekipa NMP Postojne s sodelovanjem vseh ostalih prisotnih ekip. ZR NMP so 
bili med prvimi intervencijskimi službamni na mestu nesreče. 
Ob klicu zaradi MN se aktivira načrt za MN, v katerem poleg občine, kjer se je MN zgodila, 
sodelujejo tudi vse sosednje občine. Tudi v tem primeru so sosednje občine pomagale s 
svojimi reševalnimi vozili  in ekipami (skupaj jih je bilo nekaj čez 15). Prva ekipa je kljub 
težkemu dostopu (hodili so po strehah in razbitih šipah, da so prišli do ljudi, za katere je bilo 
težko oceniti v kakšnem stanju so, ker je včasih iz avta visela le glava, noga ali roka) uspešno 
opravila triažo v dobrih petnajstih minutah na 266 metrih.. Razmere so bile izjemno 
zahtevne, zato je bilo težko pravilno in hitro oceniti število mrtvih (4) in sprejemati odločitve 
glede nudenja pomoči tistim, ki so bili hudo poškodovani (22). To je bil po opisu ZR eden 
najtežjih izzivov. Nekateri ZR so imeli v zviti pločevini tudi sorodnike, a so vseeno pomagali 
tistim, ki so prvi potrebovali nujno oskrbo in se tako držali protokolov (Herman, 2016; 
Vidrih, 2016a; Zagajšek, 2016). 
Največja težavo pri reševanju ponesrečencev je predstavljala slaba vidljivost in dolgo 
delovišče, moteča pa je bila tudi množica ljudi in razbitine avtomobilov, v katere niso mogli 
vstopiti brez pomoči gasilcev. Težavo je predstavljala tudi zapora ceste, zaradi česar se je 
eden od ZR peljal po nasprotnem pasu avtoceste, po katerem pa so še vedno vozila nasproti 
vozeča vozila, čeprav je bila cesta že zaprta. (Vidrih, 2016 a; Zagajšek, 2016). 
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9 RAZPRAVA 
 
MPN je zaradi svoje specifičnostivelik stres za ZR. Na vsakem takem dogodku se 
zdravstveni reševalci soočijo z veliko zelo močnih stresorjev, kot so smrt, soočanje s stisko 
in trpljenjem poškodovancev. Reševanje vsakega takega dogodka je unikatno, saj se 
vsakokrat pojavi množica dejavnikov, ki niso in niti ne morejo biti zajeti v algoritme 
obravnave MN. Zaradi tega so se ZR pogosto prisiljeni zateči kimprovizaciji. V praksi se 
težave pojavljajo predvsem z začetnimi postopki in algoritmi MN. Pojavlja se vprašanje, 
kdaj in kako je smiselno prilagoditi osnovni protokol reševanja MPN glede na različno 
sposobnost obravnave MN s strani enot NMP. In  končno je tu še dilema, kdaj  naj se 
obravnava na terenu zaključi in nadaljuje v primernih zdravstvenih ustanovah. Izkazalo se 
je tudi, da ima uporaba dokumentacije na terenu svoje omejitve. Posebej to velja za  triažne 
kartone, za katere se je izkazalo, da so v slabih vremenskih pogojih in pri manjši 
usposobljenosti ZR neuporabni. Pravilno rokovanje in uporaba predpisanega triažnega 
kartona kot glavnega dokumetacijskega vira in delovnega pripomočka pri organiziranju MN 
tudi sicer večkrat povzroča težave (Sedej, Fink, 2014). Prav tako so načrti zdravstvenih 
ustanov za odziv na tovrstne dogodke pogosto zastareli in ne ustrezajo času, v katerem 
živimo. To so tudi ugotovitve ministstva za zdravje iz leta 2013 (Dujić, Simčič, 2013). 
Algoritme, oskrbo in izobraževanje je treba prilagoditi vrsti MN in razmeram na terenu. 
Nedorečenost postopkov vsekakor povzroča stres v tako pomembnih trenutkih. Ker so 
tovrstni dogodki tudi medijsko izpostavljeni, so lahko ZR hitro izpostavljeni neupravičeni 
kritiki s strani javnosti. V tem smislu so lahko še posebej problematični družabni mediji, npr. 
Facebook in Twitter (Jeraj, Novak, 2016) in vse to zagotovo vpliva na doživljanje ZR pri 
reševanju in tudi kasnejše okrevanje po MPN. 
Vsaka MPN je redka priložnost, da se ZR »izkaže« s svojim strokovnim in praktičnim 
znanjem pred strokovno in laično javnostjo. Vse naštete ugotovitve zato vplivajo na količino 
stresa in doživljanje s strani ZR. Ko urejajo kaotične razmere na delovišču MPN, so ZR pod 
hudimi pritiski. Največkrat so zaradi pomankanja virov in sredstev na določenem delovišču 
popolnoma sami. Zanesejo se lahko samo na v preteklosti pridobljena znanja, usposobljenost 
in izkušnje. Takrat bi jim bila v pomoč jasna in kvalitetna navodila ter smernice (Rubinson 
et al., 2007). V zadnjih letih je opazen premik na bolje, saj so ZR deležni izobraževanj in 
usposabljanj za tovrstne dogodke. Pred letom 2013 je vsak zdravstveni zavod po naročilu 
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ministrstva za zdravje (MZ) izdelal svoj načrt obravnave množične nesreče. Takšna 
preventivna priprava pomembno olajša delo ob MN in omogoča, da se določene dileme 
razrešijo že pred dogodkom. Načrti naj bi se nadgrajevali tudi na podlagi izkušenj, 
pridobljenih z izvedboizobraževalnih vaj (Maatman et al., 2008). Da so takšna izobraževanja 
in analize praktičnih vaj pomembne, poudarjajo skoraj vsi avtorji in vse uradne smernice. 
Jasni načrti delovanja v MN povečajo pripravljenost enote NMP (Baker, 2007; Flekar, 2010; 
Maatman et al., 2008).  Velik poudarek se daje tudiobravnavi in vodenju MN kot neke vrste 
naučeni  umetnosti, ki vključuje veliko veščin: vodstvene veščine, komunikacijske veščine, 
prilagodljivost in prožnost. Nekateri sicer še vedno zagovarjajo, da je za medicinske sestre 
in ZR najprimernejši standardiziran postopek obravnave MN v obliki enostavnega triažnega 
algoritma. Drugi pa se bolj nagibajo k individualnem izobraževanju ZR pri obravnavi MN. 
Prednost enostavnega triažnega algoritma je, da lajša izvedbo izobraževanj o MN za večje 
število posredovalcev. Skozi individualno izobraževanje pa se lahko usmerimo na povsem 
specifične priprave  na posredovanje v MN (Olchin, Krutz, 2013). V vsakem primeru pa 
drži, da bolj izobraženi in vešči ZR delajo bolje in učinkoviteje, ob tem padoživijo manj 
stresa.   
Upravljanje MN naj bi sestavljali štirje elementi delovanja: preventivno delovanje, priprava 
na eventuelno MN, odziv na MN ter okrevanje po sami MN (Olchin Krutz, 2012; 
Moghaddam et al., 2014). Okrevanje po obravnavi MN je nujno.. Pri ZR in ostalih reševalcih 
so praviloma potrdili prisotnost posttravmatskega stresnega odziva po reševanju v MN. V 
primeru reševanja po terorističnem napadu na WTC v New Yorku je 12,4 odstotkov, v 
drugih primerih celo do 21 odstotkov vseh reševalcev na kraju dogodka opisalo znake 
posttravmatske krize. Ugotovili so, da se pogostost simptomov povečuje pri tistih, ki so bili 
med prvimi na kraju nesreče in so delali več (Zvolenski at al., 2015; Shrestha, 2015). V 
Sloveniji se v smernicah okrevanja po takšnih intervencijah nikjer ne omenjajo. Algoritmi 
MN v Sloveniji praviloma tudi ne vsebujejo opozorila o veliki verjetnosti pojava akutnega 
stresnega travmatskega dogodka ali krize za posameznika, ki je v tak dogodek vpleten. 
Psihološka pomoč je dostopna in sprejemljiva tudi za najizkušenejše ZR, vendar se jo še 
moramo naučiti uporabljati. Od maja letos pod okriljem MZ in Reševalne službe Koroške 
poteka tudi izobraževanje za zaupnike v enotah NMP. Projekt naj bi  izboljšal ozaveščanje 
in znanje na tem področju. Zavedanje, da je okrevanje ZR po MN, sestavni del reševanja, je 
poleg osnovnih algoritmov ter zdravega (duševnega in telesnega) življenskega sloga nujno 
potrebno za premagovanje vsakdanjega stresa. Zavedati se moramo namreč, da je že v 
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normalnih razmerah prisotnost posttravmatskega stresnega odziva in negativnih posledic pri 
ZR v primerjavi z gasilci in policisti občutno večja. Razlog za statistično večjo prisotnost 
negativnih odzivov so raziskovalci pripisali manjši stanovski zaščiti in večji pogostosti 
soočenja s smrtjo (Haugen et al., 2012). Iz tega izhaja, da moramo še bolj gojiti zavedanje 
in biti pozorni na  pojavnost posttravmatske stresne motnje. Takšen odziv opisuje več 
avtorjev, saj se kljub rutiniranem delu v velikem odstotku pojavlja ravno pri ZR (Lavrič, 
2014). Priporočljivo je, da se po stresnih reševalnih akcijah gasilcem in drugim ZR omogoči 
psihološka pomoč. V zadnjih letih se tudi na področju zdravstva razvija takšna pomoč, ki je 
namenjena ZR in drugim prvim posredovalcem. Prav tako se ponekod že uporablja postopek 
nekakšne supervizije po končani intervenciji, vendar so to še vedno osamljeni primeri. 
(Stotirov, Železnik, 2011). Uspešnejše premagovanje s stresom povezanih težav je 
neločljivo povezano tudi z zdravim življenskim slogom ZR. ZR pa bi morali ob  vsakem 
izobraževanju o MN poučiti tudi o nevarnostih tovrstnega dela.  
Vsi trije opisani primeri MPN so se zgodili v izjemno slabem vremenu. Pri vsaki izmed njih 
so se pokazale pomankljivosti in situacije, ki bi lahko pomenile tudi ogrožanje ogrožanje 
zdravja ZR. Upoštevanje smernic s področja MN je bilo oteženo, v enem primeru pa celo 
onemogočeno. Vse to je vzpostavilo pogoje, da so na dogodku prisotni ZR situacijo 
doživljali kot stresni dogodek. Za vse tri MN je bila izvedena analiza ukrepov delovanja. 
Natančnega podatka, koliko ZR je potrebovalo ali koristilo psihološko pomoč zaradi 
travmatske krize, pa ni bilo navedenega v nobeni analiz. Vsekakor bi bilo nujno izvesti tudi 
skupna analizo in vrednotenje logistike, sodelovanja, osebnega doživljanja in odzivanja ob 
dogodku s strani vseh , neposredno vpletenih v reševanje (gasilci, policisti, NMP itd.). 
Celovit pregled dobrih in slabih strani izvedbe reševalne akcije lahko pomembno prispeva k 
boljši pripravljenosti ob morebitnih novih, podobnih dogodkih oziroma MPN.  
Smiselno bi bilo tudi razmišljati o možnostih izredne odsotnosti od dela za tiste ZR, ki so 
bili vključeni v najzahtevnejše postopke intervencije ob MPN. Pri njih obstaja visoka stopnja 
tveganja za nastanek postravmatske stresne motnje, za premagovanje katere jenujna 
strokovna psihološka podpora. V ta namen bi lahko v protokol dodali obvezen program 
rehabilitacije ZR po takem dogodku. 
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10 SKLEP 
 
MPN je le majhne del delokroga ZR in največkrat je to le nek potencialen dogodek, s katerim 
se bo verjetno srečal le nekajkrat v življenju. Toda kose dogodek zgodi, mora biti nanj 
pripravljen. Takrat se namreč vse oči uperijo vanj in postane lahko zelo medijsko 
izpostavljen, tako osebno kot strokovno.. ZR mora zato rezervirati del svoje strokovne 
usposobljenosti za tovrstne dogodke, tudi če se utaplja v množici veščin in izobraževanj, ki 
so bolj pomembna za vsakdanjo uporabo. O tej temi se mora temeljito izobraziti in predvsem 
spoznati, da na način dela in končni rezultat vpliva množica dejavnikov, ki se pojavi ob MN. 
Predvsem pa mora vedeti, da se vpliv tovrstnih dogodkov prenaša tudi v obdobje, ko je 
dogodka že zdavnaj konec.                                                                                                                                                                 
Težko bi komu bolj priporočili večji pomen izobraževanja in krepitve zdravja, tako telesnega 
kot duševnega, kot nekomu, ki se bo srečal in soočal z najhujšimi posledicami sodobne 
mobilnosti. Nujno je, da nekoga, ki mu je v takšnih kritičnih trenutkih zaupana največja 
dragocenost (življenje), poučimo in izobrazimo o pomenu pravilnega procesa oskrbe – 
triažiranja, hkrati pa ne zanemarimo posledic stresa in njegovega vpliva in mu zagotovimo 
tudi psihološko pomoč in podporo. 
Vzpostavitev mreže zaupnikov je gotovo prava smer pri reševanju tovrstnih težav. Tako 
opremljen ZR bo ob naslednjem podobnem dogodku steber delovanja NMP in bo s svojimi 
izkušnjami neprecenljiv člen pri urejanju kaosa v organizirano zdravstveno varstvo - oskrbo. 
Smiselni preventivni ukrep za ohranjanje psihične stabilnosti pri delu ZR bi bila trajna 
uvedba supervizije ob množičnih nesrečah. Psihofizično zdravje ZR mora biti pomembna 
skrb in prioritetna naloga delodajalcev. Do sedaj temu niso posvečali zadostne pozornosti, 
zato bi za izboljšanje stanja na tem področju nujno potrebovali protokol ukrepanja v primeru 
MPN. 
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